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Resumo em Português 
A obesidade é considerada uma ameaça séria à saúde pública e um enorme 
desafio dada a sua complexidade e prevalência alarmante. O progresso no 
combate à mesma tem sido lento e inconsistente. A evidência cientifica recente 
realça a importância de dirigir atenção para os fatores de risco, detetados nos 
primeiros 1000 dias de vida (período desde a conceção até aos 2 anos), 
significativos para o desenvolvimento da obesidade e de desenhar intervenções 
capazes de os combater. Dos fatores de risco detetados neste período, 
destacam-se: o excesso de peso na gravidez; o peso elevado a nascença; o 
aumento de peso excessivo durante a gravidez; fumar durante a gravidez e o 
ganho rápido de peso nos primeiros 6 meses após o nascimento. Embora a 
evidência seja mais forte nos fatores enumerado, a introdução precoce de 
alimentos sólidos; o aleitamento materno de curta duração; a ingestão energética 
elevada; a duração do sono reduzidas; o controlo parental elevado na 
alimentação e os estilos de vida sedentários, também foram associados ao 
aumento do risco de obesidade infantil.  
Numa revisão recente em Portugal, não foram reportadas intervenções 
para combater a obesidade durante a gravidez e/ou primeiros 2 anos de vida da 
criança, no entanto, existem intervenções para preparar a grávida para o parto, 
cursos de massagem infantil e de treino de competências parentais. A adesão a 
estas intervenções e a motivação dos pais para a mudança de comportamentos 
nesta fase são elevados, criando assim uma oportunidade para promover o 
combate à obesidade infantil. 
Palavras-chave: Gravidez, Promoção da Saúde, Obesidade Infantil, Relação 
materno-fetal 
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Abstract 
Obesity persists as a serious threat to public health and a huge challenge given 
the complexity and alarming prevalence however, progress in combating it has 
been slow and inconsistent. Recent scientific evidence underlines the importance 
of addressing attention to obesity risk factors detected in the first 1000 days of life 
(period from conception up to the age of 2 years) and to design interventions able 
to fight it. Risk factors detected in this period include: pregnancy overweight; 
excessive weight gain during pregnancy; smoking during pregnancy; high birth 
weight and rapid weight gain in the first 6 months after birth. Although the 
evidence is stronger in the previous risk factors, the early introduction of solid 
foods; short breastfeeding duration; high energy intake; reduced sleep duration; 
maternal high food control and sedentary lifestyle were also associated with 
increased risk of childhood obesity. At my knowledge and according to a recent 
revision, there are no interventions to prevent obesity during pregnancy and first 
two years of child life in Portugal, however, there are interventions to prepare the 
pregnant to delivery, infant massage and parenting skills training courses. 
Adherence to these interventions and the motivation of parents to change behavior 
at this stage are high, creating an opportunity to childhood obesity prevention. 
 
Key-words: Pregnancy, Health Promotion, Pediatric obesity, Maternal-fetal 
relations 
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1 - Introdução 
A história epidémica da obesidade começa nos anos 80 do século 
passado, triplicado em alguns países europeus, tornando-se um dos maiores 
desafios de saúde publica do século XXI(1). Na atualidade já existem mais obesos 
que desnutridos na maioria dos países do mundo(2) o que leva a que inúmeras 
organizações de saúde e painéis de peritos como a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), Nações Unidas e o Institute of Medicine (IOM) recomendem 
intervenções abrangentes no combate à obesidade infantil(3, 4) porém, o combate 
à mesma tem sido lento e inconsistente(4).  
A Organização Mundial de Saúde estima que em 2015, 107,7 milhões de 
crianças e 603,7 milhões de adultos eram obesos(5). De acordo com o Inquérito 
Nacional de Saúde com Exame Físico (INSEF), em 2015, cerca de dois terços 
população residente em Portugal com idade compreendida entre os 25 e os 74 
anos (67,6%) sofria de excesso de peso ou obesidade(6). 
A obesidade é uma ameaça em crescimento para as mulheres em idade 
fértil. Nos Estados Unidos da América (EUA) aproximadamente 64% das 
mulheres em idade fértil tem excesso de peso e 35% são obesas(7). Na europa e 
nos EUA, 20 a 40 % das mulheres ganham mais peso do que o recomendado 
durante a gravidez(8).  
De acordo com dados do COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative) 
Portugal 2013, a prevalência de excesso de peso e de obesidade diminuiu em 
Portugal de 37,9% para 31,6% e de 15,8% para 13,9%, respetivamente. No 
entanto, apesar de se registar uma evolução positiva, Portugal continua a ser um 
dos países com maior prevalência de excesso de peso e obesidade infantil(9). 
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A obesidade é o resultado de fatores biológicos, comportamentais, sociais, 
ambientais e económicos e da complexa interação entre os mesmos. Para além 
da incapacidade física, aumenta o risco de risco de desenvolvimento do doenças 
não comunicáveis no adulto, como o síndrome metabólico; Diabetes tipo II; 
doença cardiovascular, doenças do foro mental e oncológica(1, 5, 7, 10-13). Está ainda 
fortemente associada a problemas baixo rendimento escolar e baixa 
autoestima(14), menor qualidade de vida, estados emocionais negativos como a 
tristeza, solidão, ansiedade e aumento do risco de adoção de comportamentos de 
risco(15) e acarreta um impacto económico insustentável(1, 13). 
No último relatório da comissão para eliminar a obesidade da OMS, foi 
realçada a importância de dirigir atenção para os fatores de risco para o 
desenvolvimento da obesidade nos primeiros 1000 dias – período desde a 
conceção até aos 2 anos de vida. O enfase neste período precoce da infância 
como um período critico para a prevenção da obesidade não é surpreendente 
considerando a crescente evidencia cientifica que suporta as origens da 
obesidade infantil(4).  
A manutenção da obesidade ao longo da vida, os custos físicos, 
psicológicos e económicos da mesma, quer no individuo, quer na sociedade, 
acentuam a importância da correção das trajetórias de crescimento antes que a 
criança esteja em risco de ter excesso de peso ou obesidade. Infelizmente, até 
agora, apesar de esforços crescentes para lidar com a obesidade infantil, os 
resultados tem sido limitados(10).  
O facto de que peso da criança ao primeiro e quinto ano de vida serem 
bons indicadores da saúde futura e do risco de obesidade no adulto, reforça a 
necessidade de intervenções mais precoces para prevenir ou reduzir a obesidade. 
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Os fatores de risco para excesso de peso ou obesidade infantil são conhecidos e 
podem ser identificados antes dos nascimentos ou durante a infância(7, 16). 
Em Portugal não existem intervenções para combater a obesidade durante 
a gravidez e/ou primeiros dois anos de vida da criança(17), no entanto, existem 
intervenções para preparar a grávida para o parto, cursos de competências 
parentais e de massagem infantil. A adesão a estas intervenções e a motivação 
dos pais para a mudança de comportamentos nesta fase são elevados, criando 
assim uma oportunidade para promover o combate à obesidade infantil. 
 
2 - Desenvolvimento do tema 
2.1 - Epigenética e a transmissão intergeracional da obesidade 
A mudança global para um fenótipo de obesidade num período relativamente 
curto de uma ou duas gerações sugere que fatores ambientais e/ou epigenéticos 
desempenham um papel relevante nesta epidemia. Embora seja inequívoco o 
papel da dieta ocidental rica em gordura e açúcar e da diminuição dos níveis de 
atividade física na prevalência da obesidade, estudos em animais e humanos 
suportam cada vez mais a hipótese de a obesidade ter origem in útero (7, 13, 18-21). 
O desenvolvimento fetal e a infância são momentos do ciclo vital 
caracterizados pelo rápido crescimento, desenvolvimento e maturação dos órgãos 
e sistemas, pelo que, a variação na quantidade e/ou qualidade de nutrientes 
ingeridos pela mãe durante a gravidez; ou pelas crianças nos primeiros anos de 
vida poderá ter efeitos a médio longo prazo nos tecidos e órgãos em 
desenvolvimento. As alterações epigenéticas decorrentes dessa exposição (que 
incluem a metilação do ADN, as modificações nas histonas e microARN) 
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contribuem para o risco de desenvolver obesidade e outras doenças não 
comunicáveis (transmissão intergeracional)(7, 18, 20, 21). 
Atualmente é reconhecido que o epigenoma é dinâmico, muda em resposta à 
exposição de determinados fatores ambientais e poderá alterar (temporária ou 
permanentemente) a expressão genética através de mecanismos epigenéticos, 
porém, dado que as modificações epigenéticas alteram o fenótipo e não o 
genótipo existe algum potencial para reverter essas mudanças(7, 18, 20, 21). 
Adicionalmente, apesar da sequência genética não poder ser alterada, a 
capacidade para alterar a expressão dos genes em resposta a mudanças 
ambientais (designada de plasticidade) é tida como importante para permitir o 
organismo maximizar as hipóteses de sobrevivência. Durante períodos críticos de 
desenvolvimento, o organismo poderá usar a plasticidade para alterar a 
expressão genética em função do ambiente (ex.: exposição à sobrenutrição in 
útero) e esta expressão diminui a plasticidade durante o ciclo de vida do 
organismo(7, 18, 20, 21).  
 
2.2 - Fatores de risco na gravidez 
A obesidade na gravidez aumenta o risco de uma serie de complicações 
obstétricas quer para a mãe quer para a criança e está associada a uma 
significativa morbilidade e mortalidade maternas, incluindo o risco de aborto; 
disfunções cardio-metabólicas; complicações durante o parto; parto por cesariana; 
pré-eclampsia; hipertensão; diabetes gestacional; aumento da incidência de 
distúrbios fetais; nado-morto ou morte neonatal; baixo peso à nascença ou 
macrossomia(7, 8, 13, 22, 23).  
5 
 
Para além dos efeitos a curto prazo, emerge cada vez mais evidencia 
cientifica de que a obesidade materna poderá ter influencia a longo prazo na 
saúde da sua descendência, quer pelos efeitos diretos nos fatores genéticos e/ou 
epigenéticos e ambientais partilhados, quer pela programação do risco de doença 
na idade adulta(7, 8, 13, 22, 23). 
Foi encontrada evidencia forte de que o excesso de peso na gravidez, o 
aumento de peso excessivo durante a gravidez e fumar durante a gravidez, 
aumentam a probabilidade de obesidade infantil(24-26).  
Um pequeno número de estudos correlacionou a Diabetes Gestacional com 
o baixo estatuto socioeconómico à obesidade infantil(25). 
Estudos recentes demonstram ainda a importância da composição do 
microbioma humano. Os investigadores descobriram diferenças entre o 
microbioma dos indivíduos obesos e os indivíduos com peso normal. Esta 
diferença também foi observada nas gravidas e poderá ser transferida para o 
recém-nascido e contribuir para a propagação intergeracional da obesidade. O 
tipo de parto poderá contribuir para essa transmissão e a correlação com o parto 
por cesariana poderá explicar um dos mecanismos para as diferenças entre o 
microbioma dos vários recém-nascidos e diferenças no IMC(21). 
É também reconhecido que o ganho excessivo de peso na gravidez é um 
fator de risco importante para a retenção do peso ganho no período pós-parto e 
para o desenvolvimento de obesidade (mesmo quando a mulher não tem excesso 
de peso antes de engravidar), contribuindo assim para um aumento do IMC inter-
gravidez, para a perpetuação do ciclo da obesidade e para um aumento de 
complicações nas gravidezes subsequentes(7, 8, 13, 22, 23). 
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O ganho excessivo de peso na gravidez é, também, consistentemente 
associado ao aumento do risco de desenvolvimento de DM tipo II e doença 
cardiovascular mais tarde na vida, quando comparadas com mulheres cujo 
aumento de peso na gravidez foi ao encontro das recomendações do Institute of 
Medicine(26). 
 
2.3 - Fatores de risco do nascimento aos 2 anos de vida 
Relativamente aos primeiros dois anos de vida da criança foi encontrada 
evidencia forte de que o peso elevado ao nascimento e o ganho de peso rápido 
nos primeiros seis meses aumentam a probabilidade de obesidade infantil(24-26).  
Há ainda alguma evidencia que sugere como fatores de risco: a associação 
precoce de alimentos sólidos(16, 24, 25); o aleitamento materno de curta duração; a 
ingestão energética elevada; a duração do sono reduzidas; o controlo maternal 
elevado na alimentação e o estilo de vida sedentário(16, 24).  
Um pequeno número de estudos associou os cuidados de saúde na 
infância, o baixo vinculo entre a mãe e a criança, as horas de sono inadequadas 
para a idade, a exposição a antibióticos e o uso inapropriado do biberão à 
obesidade infantil(25). 
 
2.4 - Papel parental no comportamento alimentar 
Para além das características inatas, associadas a fatores genéticos e/ou 
epigenéticos, é inequívoco o papel ambiental no desenvolvimento do fenótipo da 
obesidade, destacando o papel do ambiente familiar nos primeiros anos de 
vida(21). 
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A criança tem a capacidade de autorregular a ingestão alimentar desde o 
nascimento, em resposta a sinais de fome e de saciedade. Ou seja, desde que 
nasce, tem o conhecimento acerca de quanto deve comer, quando deve comer e 
quando está saciada. Estas respondem, também, em relação a diferenças na 
densidade energética, particularmente quando alimentadas com leite materno e, 
são capazes de se autorregular de acordo com as necessidades especificas de 
cada fase de desenvolvimento(21). 
Por outro lado, a preferência inata por alimentos doces e salgados e a rejeição 
de alimentos mais amargos e ácidos, em comparação com os adultos, torna as 
crianças particularmente vulneráveis a este tipo de alimentos (no sentido em que 
a neofobia a estes alimentos, condiciona a sua ingestão). As experiencias 
sensoriais na vida intrauterina (através do liquido amniótico) e nos primeiros 2 
anos de vida, quer pelo aleitamento materno; quer pela introdução recomendada 
de novos alimentos; pela repetição dos alimentos preteridos e adiamento da 
exposição de alimentos preferidos de forma inata, poderão ajudar modelar as 
suas preferências e contribuir para hábitos alimentares mais saudáveis(21, 27).   
O papel dos pais no desenvolvimento do comportamento alimentar da criança 
torna-se desde modo crucial, dado que a criança depende dos pais para ser 
alimentada e a sua capacidade para se autorregular é influenciada ou eliminada 
pelas decisões dos pais acerca do quê, como e quando alimentá-la(21).  
Estes funcionam assim como primeiros modelos relativamente as práticas 
alimentares, crenças, preferências e atitudes relativamente à alimentação, assim 
como determinam a disponibilidade e a acessibilidade dos alimentos. 
Adicionalmente, o estilo de educação, suporte e conhecimentos de nutrição dos 
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pais é fortemente associado com os comportamentos de saúde e peso das 
crianças(28).  
Inúmeros estudos com foco nos pais, com o objetivo de reduzir a incidência 
de obesidade mostrou ser mais efetivo do que os que se focavam nas crianças, 
demonstrando que as praticas parentais relativamente à alimentação da criança 
têm um impacto direto na qualidade e quantidade de alimentos ingeridos, no 
ganho de peso nos primeiros meses (e anos) e o desenvolvimento da obesidade 
mais tarde(28). 
Estudos indicam ainda que as crianças persistentemente excedem as suas 
necessidades energéticas diárias e, que as crenças dos pais relativamente à 
alimentação infantil poderão refletir-se nas suas práticas alimentares e 
comprometer a habilidade da criança de se autorregular promovendo a 
sobrealimentação e a obesidade. Por exemplo, um estilo mais controlador e 
restritivo está associado ao desenvolvimento de comportamentos que promovem 
o desenvolvimento de obesidade. Enquanto que um estilo responsivo, no qual os 
pais interpretam os sinais de fome e saciedade da criança e respondem rápida e 
apropriadamente aos mesmos, suporta o comportamento autorregulatório(21).  
 
2.5 - Intervenções na gravidez e primeiros 2 anos de vida da criança 
Durante a gravidez a mulher visita várias vezes as unidades de saúde e 
está recetiva a mensagens relativamente à sua saúde e do seu descendente e 
motivada para fazer mudanças que poderão influenciar os seus filhos. Este fator 
sugere que a gravidez poderá ser uma altura ótima para desenvolver intervenções 
no sentido de melhorar hábitos alimentares e de exercício(29, 30).  
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Thangaratinam et al, em 2012, conduziram uma revisão sistemática e 
meta-análise das intervenções na gravidez relativamente ao peso da gravida e 
resultados obstétricos, no sentido de perceber quais seriam as intervenções 
apropriadas e seguras na gravidez para controlar o ganho de peso na grávida(30). 
As intervenções com o objetivo de mudar os estilos de vida e hábitos 
alimentares na gravidez demonstraram ser efetivas em reduzir o ganho de peso 
na gravidez, sem que isso acarretasse aumento do risco de recém-nascidos 
pequenos para a idade gestacional(30).  
Comparados com a atividade física e intervenção mista, as intervenções 
tendo como alvo a mudança de hábitos alimentares foram associadas com uma 
diminuição superior do ganho de peso na gravidez, porém tiveram um impacto 
inferior no peso do recém-nascido. Mesmo assim, os autores advogam que a 
diminuição do peso ganho durante a gravidez é, potencialmente, uma estratégia 
efetiva, segura e mais barata em comparação com outros métodos(30).  
Muktabhant et al, em 2015, reviram 65 estudos clínicos controlados e 
randomizados e de qualidade elevada, sobre intervenções envolvendo hábitos 
alimentares (ex.: dietas com carga glicémica baixa), exercício físico isolado 
(supervisionado ou não) ou ambos os componentes e, concluíram que todas 
conseguiram reduzir o ganho excessivo de peso na gravidez em cerca de 20%(31).  
Paralelamente à revisão de Thangaratinam et al, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas relativamente à incidência de 
macrossomia, embora tenha sido estimada uma redução no peso à nascença, em 
comparação com o grupo controlo(31).  
O mesmo não se verificou nos estudos tendo como alvo as mulheres 
obesas com maior risco de desenvolver diabetes gestacional. Nesse estudo, 
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quando submetidas a intervenções com aconselhamento combinado 
relativamente aos hábitos alimentares e exercício foi observada uma redução de 
15% no risco de macrossomia(31).  
Os autores concluíram que evidencia de elevada qualidade indica que 
intervenções durante a gravidez com aconselhamento relativamente aos hábitos 
alimentares e/ou exercício poderá reduzir o risco de ganho excessivo de peso 
particularmente nas mulheres em maior risco(31). 
Em 2016, Redsell et al conduziram uma revisão sistemática dos estudos 
clínicos controlados e randomizados das intervenções (com inicio na gravidez ou 
durante os primeiros 2 anos com resultados reportados até aos 7 anos) com o 
objetivo de reduzir o risco, direta ou indiretamente, do excesso de peso e 
obesidade nos primeiros anos de vida(16).  
Os autores concluíram que maioria das intervenções revistas que incluíram 
vários componentes em simultâneo demonstraram efeitos positivos em relação a 
algum aspeto da alimentação da criança ou a comportamentos alimentares 
parentais responsivos(16).  
As intervenções que eram sustentadas por uma teoria de mudança 
comportamental; as que incluíam estratégias para acalmar a criança, a 
autoeficácia e o controlo materno responsivo sobre a alimentação da mesma, 
tinham um impacto superior em comparação com as que se focavam apenas na 
alimentação e padrão alimentar(16).  
As intervenções no período pré-natal para promover o aleitamento materno 
foram eficazes em aumentar a duração e exclusividade da lactação quer através 
de aconselhamento de pares ou educação formal por um profissional de saúde. 
No entanto, apesar de haver evidencia epidemiológica de diminuição do risco de 
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obesidade para as crianças amamentadas, nos ensaios clínicos revisto não houve 
diferença estatisticamente significativa no peso das crianças aos 2 anos. 
Ressalvam que apesar disso, as intervenções no sentido de promover o 
aleitamento materno deverão estar disponíveis, sobretudo para crianças em maior 
risco (mães com excesso de peso ou obesidade)(16).  
Redsell et al referem ainda dois ensaios clínicos que testaram diferentes 
tipos de leites artificiais/fórmula e que reportaram que crianças alimentadas com 
leite hidrolisado tinham um padrão de crescimento mais lento e, um que reportou 
que as crianças ficavam mais saciadas com menor quantidade de leite, em 
comparação com outras formulas. Apesar de referirem estes estudos com 
componentes não comportamentais como de alta qualidade e duplamente cegos, 
questões éticas poderão ser levantadas, dado que havendo evidencia de eventual 
aumento ou diminuição do risco de obesidade, com diferentes tipos de leite de 
formula, os pais têm o direito a ser informados e a optar por não participar no 
estudo, dado o risco associado. Para além disso, independentemente do mérito 
da investigação e de o leite usado nos ensaios clínicos referidos não estar 
disponível para venda, os autores realçam a importância de aconselhar os pais 
relativamente aos diferentes tipos de formula, particularmente, no que diz respeito 
ao teor proteico, dado poder contribuir para o risco de obesidade e, também, que 
o leite hidrolisado poderá ter complicações adversas (ex.: aumentar o risco de 
alergia)(16).   
Blake-Lamb et al, em 2016, reviram também as intervenções nos primeiros 
1000 dias de vida com o objetivo de prevenir a obesidade. Das 26 intervenções já 
terminadas, apenas 7 tiveram resultados positivos no 
crescimento/desenvolvimento da criança usando intervenções com foco na 
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mudança do comportamento individual ou familiar através de aconselhamento 
quer nas unidades de saúde, visitas domiciliarias, comunitárias ou combinação 
entre visitas domiciliárias e sessões em grupo. Porém, apenas dois dos estudos 
foram classificados como tendo qualidade elevada relativamente ao desenho de 
estudo. Os autores assim como noutras revisões voltam a alertar para a alocação 
da intervenção a uma teoria de mudança comportamental para aumentar a 
efetividade da mesma, isto porque menos de metade das intervenções o fazem 
(similar em revisões anteriores). Nesta revisão, a única que o fez conseguiu obter 
uma redução na probabilidade de a criança vir a ter excesso de peso(32). 
Flynn et al, em 2016, concluíram, paralelamente revisões anteriores, que 
as intervenções com o objetivo de mudar o estilo de vida e/ou hábitos alimentares 
aumentam a adoção de comportamentos alimentares mais saudáveis, no entanto, 
tal não se reflete na diminuição do risco de macrossomia apesar de reduzir 
diminuir o ganho de peso excessivo na gravidez(23). 
Poucas intervenções, nas revisões referidas tiveram impacto no peso ao 
nascimento, no entanto, dois estudos clínicos controlados e randomizados 
recentes, bem desenhados (LIMIT e UPBEAT) e com amostras de cerca de 5000 
mulheres com excesso de peso ou obesas, a quem foi dado aconselhamento 
sobre estilos de vida saudáveis, reportaram uma redução na incidência de 
macrossomia(33, 34). 
O crescimento rápido da criança nos primeiros meses de vida, mesmo 
tendo sido detetado como fator de risco importante no desenvolvimento da 
obesidade infantil, também não foi alvo de grande atenção e poucas intervenções 
neste âmbito foram testadas, como é referido pelos autores do estudo clinico 
“INSIGHT”. Neste estudo foram promovidos comportamentos parentais 
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responsivos através de uma intervenção multicomponente (com mensagens sobre 
alimentação infantil, higiene de sono, brincadeiras ativas, regulação das emoções 
e registo do desenvolvimento) nos primeiros meses de vida com o objetivo de 
prevenir o crescimento rápido de peso e obtiveram uma redução no crescimento 
da criança em relação ao grupo controlo(35). 
 
3 – Conclusão 
A obesidade desafia a saúde da mulher e tem consequências a longo 
prazo que são geralmente depreciadas pela mulher e pelos profissionais de 
saúde. Grande parte das mulheres que planeiam engravidar não têm perceção 
dos riscos e complicações inerentes.  
Apesar da evidencia epidemiológica e dos alertas para a necessidade de 
desenvolver estratégias preventivas, tendo como alvo os fatores de risco desde a 
conceção, a maioria das intervenções são desenhadas para crianças em idade 
escolar e não têm tido o impacto desejado.  
Não obstante da importância de intervenções noutras fases do ciclo vital, 
os primeiros mil dias de vida são um período critico no desenvolvimento da 
obesidade infantil e, portanto, um período importante na prevenção da mesma.  
As intervenções tendo como alvo os vários fatores de risco para 
desenvolver obesidade infantil detetados na infância (excesso de peso na 
gravidez, o aumento excessivo de peso na gravidez, a macrossomia, o aumento 
rápido de peso na infância, uso de tabaco e não adesão às recomendações de 
nutrição e sono) mostram ser promessas na prevenção da obesidade infantil, no 
entanto, são ainda raras.  
14 
As várias revisões e meta-analises sobre o tema reportaram muitos 
estudos com qualidade sub-ótima e com pouco ou nenhum impacto no padrão de 
crescimento da criança, todavia alguns estudos bem desenhados e com 
qualidade elevada, conseguiram demonstrar a redução do aumento de peso 
excessivo durante a gestação, mesmo não tendo tido impacto nos restantes 
fatores de risco.  
Estudos clínicos mais recentes com amostras significativas já conseguiram 
uma redução da incidência de macrossomia e do ganho de peso rápido nos 
primeiros meses. As intervenções mais efetivas foram as que intervieram 
simultaneamente em vários componentes (ex.: alimentação, exercício físico, sono, 
estilo parental relativamente à alimentação, etc) e tinham associada uma teoria de 
mudança comportamental.  
As intervenções na gravidez e nos primeiros 2 anos de vida da criança, 
poderão ser uma estratégia de saúde publica importante para combater a 
pandemia da obesidade e os efeitos adversos desta nas crianças e adultos.  
O desafio agora é criar intervenções de prevenção ao nível populacional 
que sejam custo-efetivas e sustentáveis. Para isso são necessários mais estudos 
clínicos controlados e randomizados robustos, com amostras significativas e com 
follow up adequados, para se poder compreender o verdadeiro impacto destas 
intervenções na incidência da obesidade.  
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